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Zusammenfassung

Maßnahmen zur Eingrenzung von SARS-CoV-2 beinhalten häu­
fig die regelmäßige Desinfektion öffentlicher Flächen. In dieser 
systematischen Übersichtsarbeit wird dargelegt, wie häufig 
sich SARS-CoV-2 im Umfeld bestätigter Fälle auf Flächen nach­
weisen lässt. In 26 Studien zeigt sich, dass die RNA von SARS-
CoV-2 zu 0 bis 100 % auf Flächen im Patientenumfeld gefunden 
werden kann. Die 7 Studien mit mindestens 100 Proben zeigen 
mehrheitlich Nachweisraten zwischen 1,4 und 19 %. Aus 2 wei­

teren Studien geht hervor, dass der Nachweis von infektiösem 
SARS-CoV-2 bislang von keiner Fläche gelungen ist. Vergleich­
bare Erkenntnisse finden sich für Flächen im Umfeld bestätigter 
SARS- bzw. Influenzapatienten. Eine Kontamination öffentli­
cher Flächen mit infektiösem SARS-CoV-2 ist durch die wenigen 
Virenausscheider im öffentlichen Raum, die meist kurze Kon­
taktzeit dieser Personen zur Fläche und die fehlende Sympto­
matik asymptomatischer Fälle noch weitaus unwahrscheinli­
cher. Außerdem wird durch das Berühren von Flächen nur ein 
Teil der Viruslast auf die Hände übertragen. Ein reinigendes 
Wischverfahren kann die Zahl infektiöser Viren bereits um ca. 
2 log10-Stufen reduzieren. Deshalb sollten Flächen im öffentli­
chen Raum grundsätzlich gereinigt werden, da durch die brei­
te Anwendung biozider Wirkstoffe zur Flächendesinfektion der 
mikrobielle Selektionsdruck ohne zu erwartenden Gesund­
heitsnutzen weiter ansteigt.

Abstr act

Measures to control SARS-CoV-2 often include the regular dis­
infection of public surfaces. The frequency of SARS-CoV-2 de­
tection on surfaces in the surrounding of confirmed cases was 
evaluated in this systematic review. Overall, 26 studies showed 
0 and 100 % rates of contamination with SARS-CoV-2 RNA on 
surfaces in the surrounding of patients. Seven studies with at 
least 100 samples mostly showed detection rates between 1.4 
and 19 %. Two other studies did not detect infectious SARS-
CoV-2 on any surface. Similar results were obtained from sur­
faces in the surrounding of confirmed SARS- and influenza-
patients. A contamination of public surfaces with infectious 
virus is considerably less likely because there are much less 
potential viral spreaders around a surface, the contact time 
between a person and the surface is much shorter, and the 
asymptomatic carriers typically have no symptoms. In addition, 
a hand contact with a contaminated surface transfers only a 
small part of the viral load. A simple cleaning reduces the num­
ber of infectious viruses already by 2 log10-steps. That is why 
public surfaces should in general be cleaned because the wide 
use of biocidal agents for surface disinfection further increases 
the microbial selection pressure without an expectable health 
benefit.
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Einleitung
Flächen werden als mögliche Infektionsquelle für SARS-CoV-2 an­
gesehen. Es ist davon auszugehen, dass Flächen von infizierten Per­
sonen durch sedimentierende Tröpfchen (Sprechen, Husten oder 
Niesen) sowie durch die Handkontakte kontaminiert werden kön­
nen und in der Folge das Virus durch Handkontakte mit der konta­
minierten Fläche und einem späteren Hand-Gesicht-Kontakt auf 
Dritte übertragen werden kann. In Laborstudien mit einer hohen 
Viruslast wurde nachgewiesen, dass die Zahl infektiöser Coronavi­
ren im Lauf der Zeit zwar kontinuierlich sinkt [1], aber auf unbeleb­
ten Flächen bei Raumtemperatur bis zu 9 Tage infektiös bleibt [2]. 
SARS-CoV-2 ist auf Edelstahl und Plastik nach 7 Tagen nicht mehr 
nachweisbar, auf Glas nach 4 Tagen und auf Holz nach einem Tag. 
Völlig unbeachtet bleibt dabei, dass im Gegensatz zu Laborexperi­
menten in der Praxis die Viren aus den Atemwegen infizierter Per­
sonen kommen und dabei zwangsläufig in Speichel oder Sputum 
suspendiert sind. In diesem Umfeld ist mit Antikörpern, Leukozy­
ten, Peroxidasen sowie Bakterien und Hefepilzen zu rechnen, die 
wahrscheinlich dazu führen, dass Viren im Sputum weitaus kürzer 
auf unbelebten Flächen infektiös bleiben (eher Stunden als Tage) 
[3]. Die regelmäßige Flächendesinfektion ist trotzdem Bestandteil 
vieler Hygiene-Konzepte zur Eingrenzung von SARS-CoV-2. Zahl­
reiche Flächen des öffentlichen Raums mit häufigen Handkontak­
ten werden wischdesinfiziert, in einigen Ländern ganze Straßenzü­
ge durch Verspritzen von Desinfektionsmitteln benetzt.

In der Phänomenta in Flensburg, einer Ausstellung zum Anfas­
sen und Begreifen im naturwissenschaftlich-technischen Erfah­
rungsfeld, werden auf Basis des neuen „Hygienekonzepts“ alle 2 
Stunden sämtliche Exponate und Handläufe im Wischverfahren 
desinfiziert [4]. In Restaurants sollen Salzstreuer nach jedem Gast 
desinfiziert werden [5]. Der Bedarf an Flächendesinfektionsmitteln 
für den öffentlichen Raum ist derart stark angestiegen, dass Ge­
sundheitseinrichtungen inzwischen erhebliche Schwierigkeiten 
haben, mit den üblicherweise verwendeten Flächendesinfektions­
mitteln beliefert zu werden. Wahrscheinlich fühlt sich der Bürger 
im öffentlichen Raum gegenwärtig sicherer, wenn er von einer Des­
infektion der Kontaktflächen ausgehen kann. Dieser psychologi­
sche Aspekt ist nicht von der Hand zu weisen, darf aber kein Argu­
ment für die wissenschaftliche Betrachtung der Wirksamkeit der 
Maßnahme zur Prävention der COVID-19-Infektion sein.

In dieser Übersichtsarbeit wird beschrieben, wie häufig SARS-
CoV-2 auf unbelebten Flächen bereits nachgewiesen wurde und in 
der Folge bewertet, wie sinnvoll die breite und häufige Anwendung 
von Flächendesinfektionsmitteln im öffentlichen Raum zur Eingren­
zung von SARS-CoV-2 ist.

Methode
Am 10. Juli 2020 wurde ein Literaturrecherche auf MedLine durch­
geführt. Die folgenden Suchbegriffe wurden verwendet, jeweils in 
Kombination mit „SARS-CoV-2“ und „surface“: „house“ (2 Treffer), 
„flat“ (1 Treffer), „shop“ (keine Treffer), „bus“ (keine Treffer), „train“ 
(29 Treffer), „domestic“ (1 Treffer), „home“ (7 Treffer) und „conta­
mination“ (70 Treffer). Alle Veröffentlichungen mit Originaldaten 
wurden ausgewertet, wenn Ergebnisse zum Nachweis von SARS-
CoV-2 auf unbelebten Flächen zu finden waren, sei es mit PCR Ver­
fahren (RNA Nachweis) oder mit Zellkulturverfahren (Nachweis in­

fektiöser Viren). Darüber hinaus wurden Studien zur Ausbreitung 
von SARS-CoV-2 ausgewertet, wenn die Flächendesinfektion ein 
Bestandteil der Maßnahmen zur Eingrenzung war.

Ergebnisse

Virale RNA im Umfeld von COVID-19 Patienten
Der Nachweis einer Kontamination mit SARS-CoV-2 erfolgt übli­
cherweise mit der PCR Methode, mit der die RNA des Virus nach­
gewiesen werden kann. Tatsächlich lässt sich die RNA des Virus auf 
Flächen im unmittelbaren Umfeld von COVID-19-Patienten vor 
einer Desinfektion finden [6], die Nachweisrate liegt je nach Studie 
zwischen 0 und 100 % (▶Tab. 1). In der Mehrzahl der Studien mit 
einer großen Stichprobe ( ≥ 100 Proben) wurde maximal in jeder 5. 
Probe die RNA von SARS-CoV-2 entdeckt. Wenn die RNA entdeckt 
wurde, fanden sich zwischen 2,0 und 5,2 virale Kopien pro ml [7–
9]. Insgesamt wurde eine positive Korrelation zwischen der Anzahl 
viraler Kopien aus Patientenmaterial und der Rate positiver Flächen­
proben beschrieben [8].

Nach einer Desinfektion im Wischverfahren ist die RNA von 
SARS-CoV-2 nur noch sehr selten auf unbelebten Flächen nachweis­
bar [22, 25, 29, 32]. Möglicherweise wurde dieser Effekt allein durch 
das Wischen erzielt.

Nachweis von infektiösem SARS-CoV-2 und anderen 
Atemwegsviren
In 2 Studien wurde in Ergänzung zum RNA-Nachweis geprüft, ob 
sich infektiöses SARS-CoV-2 auf unbelebten Flächen finden lässt. 
Infektiöses Virus war in keiner Probe zu finden (▶Tab. 2). Das glei­
che Bild zeigt sich im Umfeld bestätigter SARS-Patienten, MERS-
Patienten bzw. Patienten mit einer Influenza-Infektion. Virale RNA 
lässt sich auf 5,6 bis 27,7 % der Flächen nachweisen, infektiöses 
Virus fand sich jedoch nur vereinzelt (▶Tab. 2). Das ist auch nicht 
verwunderlich, denn das Virus wird bei Raumtemperatur schnell 
inaktiviert [33].

Diskussion
Die RNA von SARS-CoV-2 konnte auf Flächen im Umfeld von COVID-
19 Patienten nachgewiesen werden. Studien mit hohen Proben­
zahlen deuten darauf hin, dass die RNA jedoch insgesamt eher sel­
ten gefunden wird. Infektiöses SARS-CoV-2 wurde bislang nie auf 
Flächen im unmittelbaren Patientenumfeld nachgewiesen, obwohl 
die Patienten sich permanent im Umfeld dieser Flächen aufhalten 
und somit dauerhaft als Virusquelle in Betracht kommen.

Flächen des öffentlichen Raums können im Grunde nur von 
asymptomatischen bzw. präsymptomatischen Virusträgern konta­
miniert werden [38]. Ihr Anteil an der Bevölkerung ist jedoch, je 
nach epidemischer Situation, vergleichsweise gering. Für Hamburg 
mit seinen 1,8 Millionen Einwohnern wurden am 6. Mai 2020 ins­
gesamt 20 neue Fälle gemeldet [39]. Wenn man davon ausgeht, 
dass Fälle im Durchschnitt bereits 2 Tage vor der Diagnose infekti­
ös sind [40], kommen am 6. Mai 2020 bereits die Personen hinzu, 
die erst am 7. und 8. Mai 2020 als Fall identifiziert werden. Somit 
wären am 6. Mai 2020 etwa 60 Personen asymptomatisch infiziert 
und potenziell im öffentlichen Raum unterwegs gewesen. Das ent­
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▶Tab. 1	 Nachweishäufigkeit der SARS-CoV-2 RNA auf unbelebten Flächen im Krankenhauszimmern von COVID-19 Patienten vor einer Desinfektion, 
geordnet nach der Größe der Stichprobe.

Umfeld (Land) Untersuchte Flächen (n) Häufigkeit des 
RNA-Nachweises

Quelle

Krankenhaus der Maximalversorgung mit COVID-19 
Patienten (China)

Verschiedene Flächen auf unterschiedlichen Stationen 
(626)

13,6 % [10]

COVID-19 Station (Singapur) Verschiedene Flächen mit häufigem Händekontakt im 
Patientenzimmer und Toilettenbereich (445)

2,2 % [11]

COVID-19 Isolierzimmer (Hong Kong) Flächen im Patientenzimmer (377) 5 % [8]

COVID-19 Krankenhaus (China) Verschiedene Flächen mit häufigem Händekontakt 
(200)

19 % [12]

Intensivstationen eines COVID-19 Krankenhauses 
(China)

Verschiedene Flächen (160) 0 % [13]

Stationen mit COVID-19 Fällen (Taiwan) Verschiedene Flächen (144) 1,4 % *  [14]

COVID-19 Isolierstation (China) Verschiedene Flächen (144) 1,4 % [13]

COVID-19 Fälle in häuslicher Quarantäne (Deutschland) Flächen in 21 Haushalten (119) 3,4 % [15]

COVID-19 Isolierstation (China) Verschiedene Flächen im Zimmer und dem Toiletten­
bereich (112) * * 

39,3 % [16]

Pflegeheim mit COVID-19 Ausbruch (Kanada) Verschiedene Flächen (89) 6,7 % [17]

COVID-19 Isolierstation (China) Flächen im Patientenzimmer (84) 7,1 % [18]

Intensivstation und Isolierstation mit COVID-19 
Patienten (Südkorea)

Verschiedene Flächen im Patientenzimmer, Vorraum, 
Korridor und der Pflegestation (57) * * * 

17,5 % [19]

Intensivstation mit COVID-19 Patienten (China) Computermaus (8) 75 % [7]

Flur (10) 70 %

Luftauslassfilter (12) 67 %

Mülleimer (5) 60 %

Handlauf Bett (14) 43 %

Allgemeine Station mit COVID-19 Fällen (China) Handlauf Bett (10) 20 % [7]

Türknauf (12) 8 %

Flur (12) 8 %

Luftauslass (12) 0 %

COVID-19 Station (Italien) Verschiedene Flächen (37) 24,3 % [20]

COVID-19 Isolierstation (China) Verschiedene Flächen (36) 0 % [21]

SARS-CoV-2 Behandlungszentrum (Singapur) Flächen in Patientenzimmern (28) 61 % [22]

COVID-19 Isolierzimmer (Irland) Verschiedene Flächen (26) 42,3 % [23]

Krankenhäuser mit COVID-19 Fällen (Italien) Verschiedene Flächen (26) 7,7 % [24]

COVID-19 Isolierzimmer (China) Verschiedene Flächen (23) 47,8 % [25]

Zentrales Quarantäne-Hotel (China) Verschiedene Flächen im Zimmer der Isolierten (22) 36,4 % [26]

Labor Klinische Mikrobiologie (Frankreich) Verschiedene Flächen (22) 18,2 % [27]

Vierbettzimmer für asymptomatische Fälle (Südkorea) Verschiedene Flächen im Patientenzimmer, Vorraum, 
Korridor und der Pflegestation (22)

13,6 % [19]

COVID-19 Station (Italien) Verschiedene Flächen mit hohem Kontaminationsrisiko 
(16)

0 % [28]

COVID-19 Isolierzimmer (Hong Kong) Verschiedene Flächen (13) 7,7 % [9]

Rehabilitationszentrum mit COVID-19 Patienten 
(Südkorea)

Verschiedene Flächen mit häufigem Händekontakt 
(12)

16,7 % * * * *  [29]

Häusliches Umfeld eines asymptomatischen SARS-
CoV-2 Trägers mit persistierend hohem Virustiter 
(Südkorea)

Flächen im Haushalt (12) 0 % [30]

COVID-19 Isolierzimmer (Singapur) Bettwäsche, Bettgestell, Tisch (1 m vom Bett entfernt) 100 % [31]

 * Nachweis nur am Beatmungsschlauch vor dem Filter;  * * mindestens 4 h nach der ersten täglichen Desinfektion mit Chlorlösung (0,2 %);   
* * * 1–72 h nach der letzten Desinfektion;  * * * * positive Proben nur von Türgriffen.
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spricht rechnerisch etwa 0,003 % der Einwohner Hamburgs[38]. 
Am 10. Juli 2020 war es lediglich 1 neuer Fall mit SARS-CoV-2 RNA 
Nachweis [41], was rechnerisch etwa 0,00015 % der Bevölkerung 
entspricht.

Da diese Personen keine Symptome einer Atemweginfektion 
aufweisen, werden sie in der Regel weder husten noch niesen. Da­
durch ist die Wahrscheinlichkeit hoher Partikelzahlemissionen ge­
ringer als bei hustenden COVID-19 Patienten. Beim Niesen wird mit 
etwa 40 000 die höchste Partikelzahl ausgeschieden [42], die Reich­
weite für kleine Tröpfchen beträgt bis zu 8 m, die Reichweite für 
große Tröpfchen bis zu 2 m [43]. Beim Husten werden etwa 710 
Partikel ausgestoßen [42], ihre Reichweite kann mehr als 2 m sein 
[44]. Beim Sprechen von 100 Worten verlassen etwa 36 Partikel die 
Mundhöhle, ihre Reichweite ist unbekannt [42]. COVID-19 Patien­
ten husteten während des Ausatmens durchschnittlich 17 mal pro 
30 min [45]. Hier hätte man also mit ca. 24 140 Partikeln pro Stun­
de zu rechnen, die bei permanenter Exposition auf die Flächen se­
dimentieren und anschließend als RNA oder infektiöses Virus nach­
weisbar sein können.

Die Exposition öffentlicher Flächen gegenüber potenziellen Vi­
rusausscheidern ist im Vergleich zu stationären COVID-19 Patien­
ten vergleichsweise kurz (meist weniger als 1 Stunde). Deshalb ist 
eine Kontamination dieser Flächen im Vergleich zum Krankenhaus 
weniger wahrscheinlich.

Durch die Berührung kontaminierter Flächen wird nur ein Teil der 
Viruslast auf die Hände aufgebracht, wie man von anderen Atem­
wegviren weiß. Bringt man das Rhinovirus auf einen Edelstahlträger 
aus und berührt anschließend 5 Sekunden lang die kontaminierte 
Fläche, dann sind 0,7 % der Viren auf den Händen nachweisbar [46]. 
Beim Parainfluenzavirus ist die Rate mit 1,5 % etwas höher [46]. Vom 
Influenza-A-Virus hingegen finden sich nach 3 Sekunden Berühren 
von Edelstahl 7,9 % der Viren auf den Fingerkuppen wieder, von Pa­
pier ließen sich nur 0,25 % der Viren später auf den Händen nachwei­
sen [47]. Wie viele Viren von den Händen auf die Schleimhäute bei 
einer Berührung abgegeben werden, ist nicht untersucht. Von Edel­
stahlflächen jedoch weiß man, dass von den Händen, die mit Rhino­
viren kontaminiert wurden, lediglich 0,9 % auf der Fläche zu finden 
sind, wenn diese 5 Sekunden berührt wird [46]. Von den Händen aus 
geht vermutlich also ein weiterer Teil beim Berühren mit den 
Schleimhäuten oder der Haut verloren.

Je nach Formulierung können Flächendesinfektionsmittel die 
Haut irritieren, Allergien auslösen oder zu Toleranzen und Resisten­
zen bei Bakterien führen [48]. Die routinemäßige Flächendesinfek­
tion im Haushalt kann die Gesundheit von Kleinkindern beeinträch­
tigen. Im Jahr 2018 wurden 3296 Kinder aus 3 kanadischen Städ­
ten seit der Schwangerschaft ihrer Mütter begleitet. Die Bakterien, 
die sie zuhause über den Mund aufnahmen, beeinflussten die Zu­
sammensetzung ihrer Darmflora. Die Forscher konnten zeigen, dass 
sich die Darmflora der Säuglinge in Haushalten mit routinemäßi­
gem Einsatz von Desinfektionsmitteln in den ersten 3 Lebensmo­
naten signifikant veränderte. Wenn die Mütter sehr häufig Desin­
fektionsmittel eingesetzt hatten, stieg der Anteil der Lachnospira­
ceae in den Stuhlproben signifikant an. Gleichzeitig sank der Anteil 
der Gattung Haemophilus. Ein erhöhter Anteil von Lachnospiraceae 
weist nach Ansicht vieler Forscher auf eine Störung der Darmflora 
hin. Eine Ausbreitung von Lachnospiraceae wurde in anderen Stu­
dien mit einer Anfälligkeit gegenüber Ekzemen und einem Typ-
1-Diabetes in Verbindung gebracht. Die Verwendung von Reini­
gungsmitteln hatte dagegen keine Auswirkungen auf die Darmflo­
ra. Eine weitere Folge der routinemäßigen Anwendung von 
Desinfektionsmitteln im Haushalt war ein signifikant erhöhtes Kör­
pergewicht der Säuglinge [49].

In einer weiteren Studie wurde nachgewiesen, dass auf Flächen, 
die regelmäßig desinfiziert werden, die Vielfalt des Mikrobioms sig
nifikant niedriger ist und gleichzeitig die Vielfalt an Resistenzgenen 
signifikant zunimmt [50]. Das ist ein alarmierendes Ergebnis, denn 
die Multiresistenz bei Bakterien nimmt bereits durch die teils un­
nötige Antibiotikagabe bei Patienten und der Tierzucht immer wei­
ter zu. Benzalkoniumchlorid kann bei zahlreichen Bakterienarten 
zur Resistenzentwicklung gegenüber Wirkstoffen in Desinfektions­
mitteln, aber auch Antibiotika führen [51]. Bei E. coli wurden neue 
Resistenzen gegenüber Antibiotika wie Amoxicillin oder Trimetho­
prim beschrieben, wenn die Bakterienzellen gegenüber niedrigen 
Konzentrationen von Benzalkoniumchlorid exponiert wurden [52]. 
Diese Resistenzen sind bei zahlreichen Spezies stabil, sodass sie sich 
nicht mehr zurückbilden, wenn der Selektionsdruck durch das Des­
infektionsmittel nachlässt. E. coli kann bis zu 100-fach unempfind­
licher gegenüber Benzalkoniumchlorid werden, sodass selbst die 
routinemäßig verwendeten Konzentrationen bestimmter Flächen­
desinfektionsmittel auf dieser Wirkstoffbasis nicht mehr bakterizid 
wirksam sind [52].

▶Tab. 2	 Nachweisraten infektiöser Viren bzw. ihrer RNA auf Flächen im Umfeld von Personen mit Virusinfektionen der Atemwege.

Patientenumfeld (Land) Untersuchte Flächen (n)
Nachweisrate

Quelle
RNA Infektiöses Virus

COVID-19 Fälle in häuslicher Quarantäne (Deutschland) Flächen in 21 Haushalten (119) 3,4 % 0 % [15]

Krankenhäuser mit COVID-19 Fällen (Italien) Verschiedene Flächen (26) 7,7 % 0 % [24]

SARS-Krankenhaus (Kanada) Verschiedene Flächen in unterschiedlichen 
Bereichen des Krankenhauses (85)

5,6 % 0 % [34]

SARS-Krankenhaus (Thailand) und SARS-Station (Taiwan) Verschiedene Flächen (94) 27,7 % 0 % [35]

MERS-Isolierstation (Südkorea) Verschiedene Flächen (148) 20,3 %- 4,1 % [36]

90 Haushalte mit bestätigten H1N1 Influenzavirus 
Infektionen bei Kindern (Thailand)

Flächen mit häufigem Händekontakt  
(6 pro Haushalt)

17,8 % *  0 % [37]

 * pro Haushalt
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Übersichtsarbeit Thieme

Durch das Wischen im Sinne einer Reinigung wird die Virenlast 
ausgewählter behüllter Viren von kontaminierten Flächen bereits 
nach 5 s um 2,5 (Ebolavirus) bzw. 1,9 log10-Stufen (Vesicular Sto­
matitis Virus) reduziert [53]. Daher sollte dieses Verfahren in kür­
zeren Frequenzen an Stelle einer Flächendesinfektion bevorzugt 
eingesetzt werden, wenn eine Kontamination von Flächen des öf­
fentlichen Raums mit SARS-CoV-2 als möglich erachtet wird.

  
Fazit für die Pr a xis

Infektiöses SARS-CoV-2 wurde bislang nie auf Flächen im 
unmittelbaren Umfeld asymptomatischer COVID-19 Fälle 
nachgewiesen. Eine Übertragung der Viren von Flächen auf 
die Schleimhäute findet nur in geringem Maße statt. 
Reinigungsverfahren reduzieren die Kontamination durch 
Viren um über 2 log-Stufen. Als Konsequenz dieser Tatsa­
chen ist das Risiko einer Übertragung von infektiösem 
SARS-CoV-2 von öffentlichen Flächen insgesamt minimal. 
Der breite Einsatz von bestimmten Flächendesinfektions­
mitteln kann mit Gesundheitsschäden am Menschen und 
Resistenzentwicklung gegen Biozide und Antibiotika 
verbunden sein. Daher sollten in öffentlichen Bereichen 
außerhalb von Gesundheitseinrichtungen und v. a im 
Haushalt grundsätzlich Reinigungsverfahren an Stelle von 
Flächendesinfektionsverfahren eingesetzt werden.
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